









Alle Empfehlungen zu einer professio-
nellen Medizinausbildung gehen davon 
aus, dass man Arzt-Patient-Kommuni-
kation erlernen kann. Entsprechend ist 
die Vermittlung kommunikativer Kom-
petenzen Bestandteil praktisch aller Re-
form-Curricula [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Mit wel-
chem Ergebnis professionelle Arzt-Patien-
ten-Kommunikation vermittelt werden 
kann, hängt allerdings davon ab, wie man 
sie definiert. Daher steht am Anfang des 
vorliegenden Beitrags eine kritische Zu-
sammenfassung der Qualitätsmerkmale 
einer gelungenen Arzt-Patient-Kommu-
nikation, die meist aus einer psychothera-
peutischen Grundhaltung heraus formu-
liert wurden. In einem zweiten Abschnitt 
werden Überlegungen vorgestellt, wie sich 
Lernziele aus den Bedürfnissen einer kli-
nischen Medizin ableiten ließen. Aus der 
Sicht klinischer Fächer ist Kommunika-
tion aus 2 Gründen wichtig: Zum einen 
geht es darum, Studierenden eine Art der 
Kommunikation beizubringen, mit der sie 
zuverlässige und möglichst vollständige 
Daten erheben können, um Krankheiten 
korrekt zu diagnostizieren. Zum anderen 
müssen sie Informationen so vermitteln 
können, dass Patienten im Sinne einer ge-
meinsamen Entscheidungsfindung wis-
sen, auf was sie sich einlassen. Im dritten 
Abschnitt werden Evaluationsinstrumen-
te diskutiert, die es erlauben, empirisch 
zu überprüfen, ob Lehre im Bereich der 
Arzt-Patient-Kommunikation erfolgreich 
ist oder nicht. In einem letzten Abschnitt 
geht es um die Frage, wie bestimmte Lern-
ziele didaktisch vermittelt werden können 
und welche Rolle verschiedene Vermitt-
lungstechniken dabei spielen.
Welche Lernziele sollen in der 
Arzt-Patient-Kommunikation 
vermittelt werden?
Allen Versuchen einer Festlegung der In-
gredienzien einer erfolgreichen profes-
sionellen Kommunikation ist gemein-
sam, dass gleichzeitig eher technische As-
pekte konkret beobachtbaren Verhaltens 
und übergreifende Einstellungen der Stu-
dierenden gegenüber Patienten angespro-
chen werden (z. B. [7, 8, 9]). Zum ers-
ten Bereich gehören in den Modellen al-
ler 3 Autorengruppen der Umgang mit 
Emotionen („responding to emotions“) 
und das Geben und Erhalten von Infor-
mationen; beides lässt sich mit geeigne-
ten Instrumenten operationalisieren und 
unter standardisierten Prüfungsbedin-
gungen auch messen (s. unten). Daneben 
gibt es aber in allen 3 Modellen ebenso 
eine Forderung, die sich mehr an die Ein-
stellung der Studierenden gegenüber Pa-
tienten richtet: Sie sollen sich um den Auf-
bau einer (hilfreichen) Beziehung küm-
mern („building/fostering relationship“). 
Ganz grundlegend stellt sich allerdings 
die Frage, ob sich Beziehungen tatsäch-
lich auf “bauen“ lassen, was ja nahelegen 
würde, dass man bei Kenntnis der nötigen 
Bausteine gute Beziehungen wie in einem 
Puzzle aus geeigneten Elementen zusam-
mensetzt. Nur dann wäre der „Aufbau“ 
einer hilfreichen Beziehung auch unter 
dem Aspekt einer Evaluation nachweis-
bar, indem z. B. die Häufigkeit einzelner 
vorab als Erfolg versprechend definierter 
Verhaltensweisen in einem Examen über-
prüft wird [10].
Zur Ableitung von Lernzielen
Auf ganz unterschiedlicher Basis ist ver-
sucht worden, Lernziele im Bereich der 
Arzt-Patient-Kommunikation abzuleiten 
(z. B. [7]). Wenn eine gute Arzt-Patient-
Beziehung dann gegeben ist, wenn Patien-
ten mit einer Konsultation zufrieden sind, 
gäbe es kaum etwas zu verbessern an der 
Kommunikation, denn Patienten und Pa-
tientinnen sind in den typischen Zufrie-
denheitsfragebogen notorisch begeistert 
(z. B. [11]). Ein anderer Versuch der Be-
gründung von Lernzielen, der allerdings 
nur selten versucht wurde, geht vom Feed-
back der Patienten aus. Ist die Beziehung 
dann gut, wenn Patienten Videoaufnah-
men von Konsultationen als besonders 
gelungen bewerten? Daraus ergäben sich 
konkrete Lernziele in der Gesprächs-
führung, die zum einen kontinuierli-
chen Blickkontakt [12, 13] und zum ande-
ren eine explizite Strukturierung des Ge-
spräches beinhalten [14]. Wenn man al-
lerdings eine gelungene Arzt-Patient-Be-
ziehung unter einer umfassenderen Pers-
pektive ansieht, z. B. als Voraussetzung für 
Vertrauen, sind konkrete Lernziele nicht 
einfach zu benennen. Die traditionel-
le Literatur geht davon aus, dass Vertrau-
en vor allem dadurch entsteht, dass Ärzte 
auf emotionale Äußerungen ihrer Patien-
ten eingehen. Die prototypische Situation, 
an der sich dies festmachen lasse, sei das 
Übermitteln schlechter Nachrichten (z. B. 
[15, 16]). Diese Position ist allerdings em-
pirisch nicht belegt, gerade beim Vermit-
teln von schlechten Nachrichten ist nicht 
erwiesen, dass Patienten weniger belastet 
sind, wenn Ärzte ihre Emotionen explizit 
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aufgreifen (z. B. [17, 18]). Die Attraktivität 
und weite Verbreitung des Lernziels „Auf-
greifen von Emotionen“ resultiert mögli-
cherweise aus der Ableitung erstrebens-
werten kommunikativen Verhaltens aus 
der Psychotherapie, vor allem in der Tra-
dition der klientzentrierten Psychothera-
pie von Carl Rogers (z. B. [19]) und aus 
dem Engagement der antiautoritären Be-
wegung der 1970er-Jahre für die (emotio-
nale) Not der Unterprivilegierten, die vie-
len Vätern und Müttern der patientenzen-
trierten Kommunikation eine fundamen-
tale moralische Orientierung vermittelte.
Das explizite Ansprechen von 
Emotionen in der Onkologie
Erst in den letzten Jahren ist am Beispiel 
von Eltern leukämiekranker Kinder und 
am Beispiel von Patientinnen mit Brust-
krebs untersucht worden, welche Verhal-
tensweisen von Onkologen bzw. von Chi-
rurgen von Betroffenen als hilfreich erlebt 
werden. In beiden Gruppen [20] resultie-
ren Vertrauen und der subjektive Ein-
druck, emotional aufgehoben zu sein, aus 
der wahrgenommenen Kompetenz des 
Arztes und nicht aus der Bereitschaft, ex-
plizit auf Gefühle einzugehen. Patientin-
nen und Eltern fühlen sich emotional mit 
den Ärzten verbunden („emotional con-
nection“), ohne dass jemals über Emo-
tionen geredet wurde. Ähnliches ist für 
Schwangere berichtet worden, deren Zu-
friedenheit und Menge an behaltener In-
formation mehr mit der klinischen Kom-
petenz von Studierenden zusammen-
hängt als mit der Fähigkeit, patientenzen-
triert mit ihnen zu sprechen – in dieser 
Arbeit definiert als Fähigkeit, explizit auf 
ihre Sorgen einzugehen [21]. Für die Leh-
re bedeutet dies, dass das Lernziel „Auf-
greifen von Emotionen“ anders begrün-
det und wahrscheinlich auch in anderem 
Kontext vermittelt werden sollte; ein Bei-
spiel ist das Aufgreifen von Skepsis oder 
Überraschung bei der Vermittlung von 
Informationen, mit denen Patienten si-
gnalisieren, dass sie „stutzen“ und nicht 
schlicht hinnehmen, was ihnen erklärt 
wird (s. unten).
Eine Ableitung von Lernzielen 
aus den Bedürfnissen  
der klinischen Medizin
Bei der Neuordnung der Approbations-
ordnung (AO) im Jahre 2002 wurde ge-
fordert, Studierenden vermehrt prakti-
sche Fertigkeiten, unter anderem bei der 
professionellen Durchführung von Arzt-
Patient-Gesprächen zu vermitteln [22]. 
Dies führte zu Reformbemühungen an 
vielen medizinischen Fakultäten, die sich 
nicht nur auf den Inhalt, sondern auch auf 
die Vermittlungstechniken bezogen. Mitt-
lerweile gibt es kaum noch Universitäten, 
die nicht typische Elemente eines Reform-
Curriculums anbieten. Speziell erwäh-
nenswert sind inhaltlich die Vernetzung 
von vorklinischen und klinischen Inhal-
ten und didaktisch die Reduktion von 
Frontalvorlesungen zugunsten des pro-
blemorientierten Lernens (PoL) sowie der 
Einsatz von Schauspielerpatienten. Beim 
PoL sollen Studierende, von einem klini-
schen Problem ausgehend, zunächst ein-
mal lernen, die richtigen Fragen zu stellen 
und die richtigen Antworten selbstständig 
zu finden; der Dozent hat in diesen Grup-
pen vor allem koordinierende Funktion 
und nicht die Aufgabe, das fehlende Wis-
sen einzubringen [23]. Schauspielerpa-
tienten stellen bestimmte Probleme dar; 
in der Interaktion mit ihnen erfahren Stu-
dierende, wie verschiedene Kommunika-
tions- oder Verhaltensweisen das Ergebnis 
einer Konsultation beeinflussen (s. unten; 
unter OSCE).
Übersichtsarbeiten zu Reform-Curri-
cula und die persönliche Erfahrung von 
Lehrenden im Bereich der Arzt-Patient-
Kommunikation belegen, dass medizi-
nische Fakultäten sich schwertun, die-
sem Aufgabenbereich der Lehre ausrei-
chend Beachtung zu schenken (z. B. [1]). 
Dies könnte auch damit zusammenhän-
gen, dass die Auswahl der Lernziele und 
der Umfang der Lehre in professioneller 
Kommunikation nicht ausreichend mit 
Vertretern der klinischen Medizin abge-
sprochen wurden [24]. Dies führt in vie-
len Fachbereichen dazu, dass Studieren-
de kommunikative Fertigkeiten z. B. im 
zweiten Studienjahr durch Dozierende 
der Medizinischen Psychologie oder psy-
chotherapeutisch geschulte Dozieren-
de und nicht von klinischen Praktikern 
– z. B. aus der Inneren Medizin oder der 
Chirurgie – vermittelt bekommen. Damit 
riskiert die Lehre der Arzt-Patient-Kom-
munikation die Verbindung zu den klini-
schen Fächern zu verlieren; sie erscheint 
als Quantité négligeable, die mit „der rich-
tigen Medizin“ nichts zu tun hat. Im fol-
genden Abschnitt wird daher versucht, 
Lehrinhalte der Arzt-Patient-Kommuni-






Wesentliche Entscheidungen in der kli-
nischen Medizin basieren auf der Wahr-
nehmung und Integration der Phänome-
ne, die ein Patient in der Begegnung mit 
einem Arzt präsentiert [25]. Diese um-
fassen sichtbare äußere Phänomene (z. B. 
veränderte Stellung von Gliedmaßen, Ver-
färbungen, Schwellungen) und Angaben 
zur Krankengeschichte. Diagnostische 
und therapeutische Fehler in der Inneren 
Medizin sind am häufigsten das Resul-
tat vorschneller Schlüsse aus unvollstän-
digen Daten [26]. Je präziser und umfas-
sender anamnestische Angaben erhoben 
werden, desto schneller und treffender 
lassen sich eine weiterführende Diagnos-
tik (z. B. Bildgebung und Labor) und all-
fällige therapeutische Interventionen ab-
leiten. Das Interesse der klinischen Medi-
zin an Kommunikationsfertigkeiten lässt 
sich also primär aus dem Bedürfnis ablei-
ten, möglichst korrekte und vollständige 
Daten erheben zu können.
Eine zweite Aufgabe resultiert aus der 
Forderung, Patienten nicht mehr im Sinne 
eines patriarchalischen Arztbildes schlicht 
mit einer Verdachtsdiagnose und den wei-
terführenden diagnostischen Schritten zu 
konfrontieren, sondern sie so weit wie 
möglich in die ärztlichen Überlegungen 
einzubeziehen. Damit ist ein wesentliches 
Element einer patientenzentrierten Kom-
munikation angesprochen, deren Ziel es 
ist, Patienten als gut informierte Partner 
am Entscheidungsprozess zu beteiligen. 
Daher geht es um die Frage, wie Patien-
ten so informiert werden können, dass sie 
wissen, auf was sie sich einlassen. In den 
folgenden Abschnitten werden die sich 
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aus diesen Überlegungen ergebenden 
Lernziele kurz dargestellt, wie sie im Cur-
riculum der Medizinischen Fakultät der 
Universität Basel vermittelt werden.
Informationen erhalten
Im Curriculum der Basler Medizinischen 
Fakultät haben diese Überlegungen dazu 
geführt, Kommunikationstechniken nicht 
mehr mit den Begriffen einer patienten-
zentrierten vs. arztzentrierten Kommu-
nikation zu beschreiben, sondern die Be-
grifflichkeit an Kategorien der Erkennt-
nisgewinnung zu orientieren:
a)  Studierende sind in der Lage, so zu 
kommunizieren, dass sie eine Hypo-
these formulieren und überprüfen 
können.
b)  Studierende sind in der Lage, so zu 
kommunizieren, dass sie zunächst 
Informationen sammeln, um erste 
Hypothesen zur Diagnose oder zum 
Umgang des Patienten z. B. mit einer 
chronischen Erkrankung generieren 
zu können.
Hypothesenüberprüfendes Kommunizie-
ren beinhaltet ge“zieltes“ Nachfragen mit 
geschlossenen oder fokussierten Fragen; 
der Student weiß, wonach er sucht.
Hypothesengenerierendes Kommu-
nizieren geschieht über ungezieltes Fra-
gen (die typische Systemanamnese oder 
Fragen nach diversen Körperfunktionen) 
und Verhaltensweisen, die den Patienten 
dazu einladen, seine Geschichte zu erzäh-
len. Dazu gehören die von uns mehrfach 
beschriebenen Techniken des aufmerksa-
men Wartens, des Wiederholens einzel-
ner Wörter, des Spiegelns und des Zusam-
menfassens, die dem Patienten einen Er-
zählraum öffnen (WWSZ; [27]).
Strukturieren
Studierende fürchten zu Recht die Situa-
tion, dass sie von erzählfreudigen Patien-
ten mit Material überschüttet werden, 
sodass sie mit ihrem Auftrag, z. B. die 
Hinweise auf eine koronare Herzkrank-
heit abzuklären, nicht fertig werden. Da-
her wird ihnen vermittelt, wie sie ein Ge-
spräch strukturieren können:
a)  Studierende sind in der Lage, ein Ge-
spräch zeitlich zu planen und dies 
dem Patienten mitzuteilen.
b)  Studierende sind in der Lage, ein Ge-
spräch thematisch einzugrenzen und 
den Patienten ggf. auf ein bestimmtes 
Thema zurückzuführen.
c)  Studierende können den Erzählraum 
explizit eingrenzen und erweitern.
Diese Lernziele lassen sich unter dem Be-
griff des expliziten Strukturierens zusam-
menfassen, das sich auf Zeitangaben („Ich 
soll innerhalb der nächsten 20 min …“), 
Festlegen eines Themas („… herausfin-
den, wie sich bei Ihnen die Herzerkran-
kung entwickelt hat“) und Mitteilen der 
eigenen Funktion („… so, als ob ich der 
Stationsarzt wäre, der Sie gestern aufge-
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Ärzte und Studierende vermitteln Infor-
mationen in der Regel unstrukturiert; Stu-
dierende folgen der Logik ihrer vom Auf-
bau des Medizinstudiums geprägten Lern-
strategie (z. B. entlang eines pathophysio-
logisch begründeten roten Fadens), Ärz-
te folgen dem Ablauf ihres eigenen Han-
delns (ihre Erklärungen folgen dem Weg 
der Katheterspitze von der Leiste zur lin-
ken Herzkammer). Beide Ordnungssche-
mata sind weit entfernt von Laienkonzep-
ten und zudem nur implizit rekonstruier-
bar, da sie nicht offen deklariert werden. 
Daraus ergibt sich für die Vermittlung von 
Information die Forderung:
a)  Studierende können Informatio-
nen strukturiert vermitteln und diese 
Struktur zu Beginn ihrer Erklärungen 
explizit ansprechen.
b)  Studierende sind in der Lage, Infor-
mationen in so kleinen Einheiten zu 
vermitteln, dass sie sicher sind, dass 
Patienten ihren Erklärungen auf-
merksam folgen.
c)  Studierende können sich Rechen-
schaft darüber geben, was Patienten 
verstanden haben.
Wir haben für die explizite Vermittlung 
von Struktur in der Informationsvermitt-
lung den Begriff der Buchmetapher ent-
wickelt: Genauso wie ein Buch seinen In-
halt in Überschrift, Inhaltsverzeichnis, 
Kapitel und Text gliedert, sollte medizi-
nische Information in unterschiedlichen 
Segmenten mit eindeutiger Zuordnung 
vermittelt werden [27].
Innerhalb des Themas der Informa-
tionsvermittlung lassen sich der Einsatz 
von Pausen und das Aufgreifen von Emo-
tionen als kommunikative Techniken 
verdeutlichen und im Rollenspiel kon-
kret üben. Nur dann, wenn Studierende 
nach einer Information eine Pause ma-
chen, den Patienten dabei anschauen und 
warten, bis er durch Nicken oder „hmm“ 
seine Bereitschaft zur Fortsetzung signali-
siert, können sie sicher sein, dass sie unge-
teilte Aufmerksamkeit haben.
In diesen Momenten der Abstimmung 
zwischen Patient und Student artikulie-
ren Patienten (und nach entsprechendem 
Training auch simulierte Patienten) Skep-
sis oder Beunruhigung, die dann durch 
Ansprechen der Emotion aufgegriffen 
und im nächsten Schritt geklärt wird.
Aufgreifen von Emotionen
Emotionale Äußerungen kommen in ty-
pischen Gesprächssituationen kaum vor 
(z. B. [28]; über Abklärungsgespräch in 
einer medizinischen Ambulanz), inten-
sive Emotionen wie tiefe Verzweiflung 
oder wütender Protest sind seltene Aus-
nahmen. Dennoch sollten Studierende 
über ein Werkzeug verfügen, mit emotio-
nalen Äußerungen hoher Intensität um-
zugehen, damit sie nicht aus Angst vor 
der eigenen Inkompetenz bei diskreten 
Anzeichen von Gefühlen des Patienten 
abrupt auf die Sachebene wechseln. Eine 
Mischung unterschiedlicher Gesprächs-
techniken zum Umgang mit Emotionen 
ist von Back [29] unter dem Akronym 
NURSE vorgestellt und evaluiert worden, 
dem wir in Basel in der Ausbildung von 
Studierenden folgen:
F		Studierende sind in der Lage, die Ele-
mente des NURSE-Modells beim 
Umgang mit emotionalen Äußerun-
gen des Patienten einzusetzen.
Unter diesem Akronym verbergen sich 
folgende Elemente:
F		Naming emotion: das explizite An-
sprechen von Gefühlen,
F		Understanding emotion: (wenn mög-
lich) Verständnis äußern für Gefühle 
des Patienten,
F		Respecting: dem Patienten vermitteln, 
dass seine Gefühle oder sein Umgang 
mit Gefühlen Respekt verdient,
F		Supporting: dem Patienten beim 
Umgang mit belastenden Gefühlen 
Unterstützung anbieten,
F		Exploring emotion: nicht eindeutige 
oder nachvollziehbare Stimmungen 
ansprechen und klären [27].
Bei intensiven Emotionen besteht das 
größte Problem für Studierende im Aus-
halten der Pause, in der der Patient um 
seine Fassung ringt. Diese Pause ist einfa-
cher zu ertragen, wenn Studierende wis-
sen, wie sie selber den Kontakt zum Pa-
tienten wieder aufnehmen können: durch 
das Ansprechen von Gefühlen oder aber, 
wenn diese bereits eindeutig geäußert 
wurden, durch Vermitteln ihres Verste-
hens („Ich kann gut verstehen, dass Sie 
verzweifelt sind“).
Überprüfung und Evaluation 
von Lernzielen im Bereich der 
professionellen Kommunikation
Eine umfangreiche Literatur berichtet 
über die verschiedenen Möglichkeiten, 
wie man kommunikative Kompetenzen 
messen und überprüfen kann. Dabei ver-
steht sich von selbst, dass die Ausgestal-
tung der Prüfungsformate und die Defi-
nition der abhängigen Variablen auf die 
Lernziele des Unterrichts ausgerichtet 
sind [30, 31, 32].
Arzt-Patient-Kommunikation ist im 
Wesentlichen eine Kompetenz, die sich 
im Handeln zeigt und weniger im Wis-
sen um theoretische Konzepte [33]. Da-
her lässt sich der Erwerb kommunikati-
ver Fertigkeiten nicht in klassischen wis-
sensbasierten Multiple-Choice-Prüfun-
gen evaluieren, sondern eher über die Be-
obachtung konkreten Verhaltens unter 
standardisierten Bedingungen. Typisches 




Die meisten Universitäten, die im Rah-
men ihrer Reformbemühungen klinische 
Fertigkeiten und unter ihnen die Arzt-Pa-
tient-Kommunikation vermitteln, über-
prüfen das Erreichen der entsprechen-
den Lernziele mit diesem Prüfungsfor-
mat. In der Regel begegnet der Studieren-
de im OSCE einem standardisierten Pa-
tienten, der bestimmte Befunde oder eine 
spezifische Anamnese präsentiert. Für 
die Gesprächsführung wird bewertet, wie 
der Student mit dem Patienten kommu-
niziert, ob z. B. bestimmte Verhaltenswei-
sen, die vorher als Lernziel definiert und 
vermittelt wurden, im Kontakt mit dem 
simulierten Patienten gezeigt werden. Ty-
pische Beispiele sind:
F		Der Student stellt sich mit Namen 
und Funktion vor, er benennt die 
Zeitgrenzen der (Prüfungs-)Konsul-
tation.
F		Der Student leitet explizit von der Er-
hebung des jetzigen Leidens (hypo-
thesengenerierende Kommunikation, 
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s. oben) auf die Klärung der Differen-
zialdiagnose über (hypothesenüber-
prüfende Kommunikation).
F		Der Student wartet, bis der Patient 
von selbst beginnt zu sprechen (bei 
der Prüfungsaufgabe „Vermitteln 
schlechter Nachrichten“).
F		Der Student leitet die Vermittlung 
von Informationen mit einer expli-
ziten Struktur ein (Buchmetapher, 
s. oben).
Strittig ist bei der Auswertung von 
OSCEs, ob eher konkrete Verhaltenswei-
sen bewertet werden sollen oder ob Glo-
balskalen angemessen sind. In der Diskus-
sion werden zum einen methodische Ar-
gumente zur Reliabilität des Expertenra-
tings mit diesen Skalentypen angeführt 
(z. B. [34, 35, 36, 37, 38, 39]), zum ande-
ren geht es um die Frage, mit welchem 
Aufwand Examinatoren geschult werden 
müssten, um zuverlässig die Prüfungsleis-
tungen von Studierenden mit dem einen 
oder anderen Evaluationsinstrument be-
urteilen zu können.
Die oben beispielhaft aufgeführten 
Elemente von Checklisten gehören in den 
Bereich der konkreten, im Einzelnen be-
schriebenen Verhaltensweisen, die vor al-
lem dann sinnvoll sind, wenn in der Leh-
re genau diese Fertigkeiten gründlich ge-
übt werden.
Eine typische Prüfung unter den Be-
dingungen eines OSCE dauert pro Sta-
tion 7–15 min, jeder Student durchläuft 
mehrere OSCE-Stationen, in denen unter-
schiedliche Fertigkeiten überprüft wer-
den.
Typische Probleme des OSCE
Ein besonderes Problem des OSCE im 
Bereich der Arzt-Patient-Kommunika-
tion ist die Ausbildung der simulierten 
Patienten, die möglichst allen Studieren-
den gleiche anamnestische Angaben zur 
Verfügung stellen sollten. Damit lässt 
sich aber nicht überprüfen, ob ein Stu-
dent in der Lage ist, den Patienten ins Er-
zählen zu bringen – dies würde nämlich 
dazu führen, dass simulierte Patienten 
unterschiedliche Mengen an Information 
preisgeben, abhängig von der Qualität 
der hypothesengenerierenden Kommu-
nikation des Studenten. Aus diesem Di-
lemma wird oft die Konsequenz gezogen, 
simulierte Patienten nach einer initialen 
Äußerung zum Schweigen zu verpflich-
ten und weitere anamnestische Angaben 
nur noch auf Fragen hin geben zu lassen. 
Der typische OSCE benachteiligt also die 
Studierenden, die gelernt haben zuzuhö-
ren und begünstigt diejenigen, die vorbe-
reitete Listen von Fragen schematisch ab-
arbeiten; damit lässt sich dann bestenfalls 
das hypothesenüberprüfende Kommu-
nizieren des Studenten überprüfen. Ein 
möglicher Ausweg aus diesem Dilemma 
besteht darin, nicht nur die Einleitungs-
sätze zu standardisieren, z. B.: „Ich habe 
seit einigen Monaten Schmerzen in den 
Beinen, wenn ich meine Tochter besu-
chen will und drei Stockwerke nach oben 
steigen muss“, sondern auch die zusätzli-
chen Informationen, die Schauspieler-Pa-
tienten mitteilen würden, wenn der Stu-
dent sie durch Warten oder Wiederholen 
einzelner Worte („in den Beinen …?“) da-
zu ermuntert fortzusetzen: „Ja, das wird 
immer schlimmer in letzter Zeit; auch 
wenn ich schneller laufen will, zum Bei-
spiel auf ’s Tram rennen, merke ich das. 
Wenn ich dann stehen bleibe, wird’s lang-
sam besser.“
Ein weiteres Problem dieses Prüfungs-
formates ist die Tendenz der Studieren-
den, gewünschte Verhaltensweisen der 
Kommunikation, z. B. die Elemente des 
NURSE-Modells, in floskelhafter Manier 
auswendig zu lernen und dann in der Prü-
fung zu reproduzieren [40]. Letztlich wäre 
die erstaunliche Fähigkeit der Studieren-
den, sich an Prüfungsbedingungen anzu-
passen, nur dann zu konterkarieren, wenn 
jedes Jahr neue Anforderungen formuliert 
würden – eine auch in wissensbasierten 
Prüfungen unmögliche Forderung. Im 
Bereich kommunikativer Fertigkeiten 
wird versucht, diesem Dilemma dadurch 
zu begegnen, dass Checklisten konkreten 
Verhaltens mit Globalbeurteilungen kom-
biniert werden, die den Prüfer z. B. auffor-
dern, sich festzulegen, ob „Informationen 
in einer Art und Weise vermittelt wur-
den, die dem Auffassungsvermögen des 
Patienten angemessen ist“. Wahrschein-
lich ist also der kombinierte Einsatz von 
Checklisten und Global Ratings der beste 
Ansatz [40]. Dennoch bleibt das Problem, 
dass gerade im Bereich der Beziehungsge-
staltung, bei der es um Authentizität und 
affektives Mitschwingen geht, Prüfungen 
unter Einbezug simulierter Patienten, die 
eben nur so tun, als seien sie traurig, und 
die mit Studierenden interagieren, die nur 
so tun, als seien sie betroffen, kaum mög-
lich sind [41, 42]. Allerdings gibt es auch 
Übersichtsarbeiten, die zu eher optimisti-
scheren Schlussfolgerungen kommen: Es 
sei im Prinzip möglich, die emotionale In-
telligenz von Studierenden durch geeigne-
te Intervention zu verbessern und dies in 
Gesprächen mit simulierten Patienten ab-
zubilden [43].
Ausmaß des Erfolges der Lehre  
im Bereich der 
Arzt-Patient-Kommunikation
Außerhalb des Studentenunterrichts 
kommen Übersichtsartikel zum Schluss, 
dass sich Techniken der patientenzen-
trierten Kommunikation erfolgreich ver-
mitteln lassen [44]. Zu einzelnen Fertig-
keiten liegen Arbeiten vor; als Beispiel sei 
die gründliche Arbeit von Schildmann et 
al. genannt, in der mit unterschiedlichen 
methodischen Ansätzen gezeigt wird, dass 
sich das Überbringen schlechter Nach-
richten erfolgreich vermitteln lässt [45]. 
Grundsätzlich ist der Stand der empiri-
schen Forschung allerdings nicht befrie-
digend [46, 47]. Das Fehlen gut abgesi-
cherter Daten zum Vergleich unterschied-
licher didaktischer Zugänge zur Vermitt-
lung von Lernzielen in der Humanmedi-
zin hat zur Gründung der „Best Evi dence 
in Medical Education (BEME) Collabo-
ration“ [48] geführt, einer Institution, die 
sich darum bemüht, ähnlich der Coch-
rane-Bibliothek, Evidenz für erfolgrei-
che Interventionen in der Lehre zusam-
menzutragen und Qualitätskriterien für 
Studien im Bereich der Lehre festzulegen 
[49].
Die bisher größte prospektive Studie 
zu den Langzeitfolgen guter kommunika-
tiver Fertigkeiten wurde 2007 von Tam-
blyn vorgestellt [50]. Die Autoren zeigen, 
dass schlechte Abschlussnoten im Staats-
examen im Bereich Arzt-Patient-Kom-
munikation vorhersagen, gegen wen in 
den nachfolgenden Jahren Beschwerden 
von Patienten aktenkundig werden.
Nicht spezifisch für den Erwerb kom-
munikativer Fertigkeiten, sondern gene-
rell für den Erfolg eines Reform-Curricu-
lums, das praktische Fertigkeiten vermit-
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telt, ist die Arbeit von O’Neill et al. [51]. In 
ihr wird berichtet, dass sich Absolventen 
eines Reform-Curriculums im Vergleich 
zu Absolventen eines traditionellen Curri-
culums besser selbst einschätzen können, 
rechtzeitig Hilfe holen und besser in der 
Lage sind, mit Unsicherheit umzugehen.
Neue Medien und Lehre in der 
Arzt-Patient-Kommunikation
Wenn man davon ausgeht, dass sich Fer-
tigkeiten in der Arzt-Patient-Kommuni-
kation vor allem in der Praxis erwerben 
lassen und bewähren müssen, also im di-
rekten Kontakt mit simulierten oder ech-
ten Patienten, dann sind webbasierte 
Interventionen und ähnliche didaktische 
Instrumente nur mittelbar einzusetzen. 
Allerdings fördern sie möglicherweise die 
Selbstwahrnehmung von Studierenden, 
indem sie ihnen ermöglichen, sich selbst 
in Interaktion zu erleben und kritisch zu 
hinterfragen.
Eine Möglichkeit ist die Arbeit mit Vi-
deos von eigenen Gesprächen [52, 53], in 
denen Studierende bestimmte a priori de-
finierte Fertigkeiten identifizieren und 
sich dazu äußern sollen, warum sie diese 
Techniken einsetzen, welche Auswirkun-
gen dies hatte und welche Alternativen 
ihnen einfallen. In einem zweiten Schritt 
ließe sich die Fähigkeit der Studierenden, 
bestimmte Kommunikationstechniken 
und ihre Auswirkungen zu identifizieren, 
verbessern, indem sie ihre eigene Auswer-
tung mit einem Experten-Rating verglei-
chen. Gerade im Bereich der Informa-
tionsvermittlung lässt sich so zeigen, dass 
Studierende die Menge an Informationen, 
die sie bei der Aufklärung über einen Ein-
griff im Rollenspiel vermitteln, deutlich 
unterschätzen; mithilfe ihres fachlichen 
Wissens verknüpfen sie einzelne Elemen-
te zu übergeordneten Informationseinhei-
ten und erkennen nicht mehr, dass sie da-
mit Laien überfordern.
Das Identifizieren von Kommunika-
tionstechniken in Videoclips lässt sich 
auch als eine Variante des OSCE einset-
zen, indem Studierende in der Prüfung 
aufgefordert werden, diese Techniken 
zu benennen oder fehlerhaft eingesetzte 
Techniken zu identifizieren (z. B. Benen-
nen einer Emotion ohne Abwarten einer 
Reaktion vom Patienten; Zusammenfas-
sen der Anamnese ohne vorherige An-
kündigung). Allerdings zeigt eine aktuelle 
Arbeit statistisch signifikante, aber letzt-
lich marginale Verbesserungen in den Ex-
amina von Studierenden, die sich zur Vor-
bereitung eine 90-minütige Dokumenta-
tion guten klinischen Verhaltens anschau-
en [54].
Ein weiteres Argument dafür, Studie-
renden systematisch Videomaterial ihrer 
Interaktionen mit Patienten zur Verfü-
gung zu stellen, lässt sich daraus ableiten, 
dass Patienten eher selten explizit Feed-
back zu den Kommunikationsfertigkei-
ten ihrer Ärzte geben, geschweige denn 
den Studierenden. Für das Lernen am 
Erfolg oder Misserfolg des eigenen Han-
delns fehlt also häufig ein zen trales Ele-
ment: die Rückmeldung des betroffenen 
Gegenübers. Dies ist beim Erlernen ande-
rer praktischer Fähigkeiten einfacher: Die 
Venenpunktion, das Identifizieren sensib-
ler Ausfälle oder die korrekte und nicht 
unnötig belastende körperliche Untersu-
chung des Oberbauches bei einer Cho-
lezystitis lassen sich über die Reaktionen 
des Patienten verifizieren.
Wahrscheinlich ist, dass Studierende 
am meisten von einer Intervention pro-
fitieren, die unmittelbar auf ihr Handeln 
folgt [55]. Vor allem für Ärzte in den ers-
ten Jahren ihrer Facharztausbildung sind 
mit dem Mini-Cex oder der arbeitsplatz-
basierten Evaluation von Fertigkeiten 
entsprechende Instrumente entwickelt 
worden [56], deren methodische Zuver-
lässigkeit aber (noch) nicht so ausgereift 
ist, dass sie im Bereich der Lehre sum-
mative Prüfungen unter standardisier-
ten Bedingungen wie im OSCE ersetzen 
würde.
Am Beispiel des unmittelbaren Feed-
backs „bei der Arbeit“ („workplace based 
assessment“) lässt sich am ehesten ein kri-
tisches Element der Lehre im Bereich der 
Arzt-Patient-Kommunikation konstatie-
ren: Eine solche Form der Lehre ist per-
sonalintensiv, und sie fordert Lehrende, 
die nicht nur die Techniken der profes-
sionellen Kommunikation mit Patienten 
beherrschen, sondern auch eine fördern-
de Haltung gegenüber Studierenden ein-
zunehmen bereit sind – hier begegnet uns 
also in der Weiterbildung des Lehrkör-
pers das gleiche Problem wie in der Aus-
bildung der Studierenden: Technik und 
Haltung gilt es zu schulen und zu entwi-
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